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Sammendrag  
 
Formålet med oppgaven er å få innblikk i kronisk smertepasienters hverdag og deres møte 
med sykepleiere. 
Oppgaven ønsker å svare på hvordan sykepleieren kan bidra til å fremme mestring i 
samarbeid med den kroniske smertepasienten. 
For å besvare problemstillingen benyttes casestudie som metode. Casen er hentet fra praksis 
i hjemmesykepleien. Den skildrer en situasjon hvor smertene tar overhånd og pasienten ikke 
mestrer den alene. 
Teorien og forskningen handler hovedsakelig om smerte, mestring og sykepleie rettet mot å 
fremme mestring. I tillegg anvendes Benner og Wrubels sykepleieteori. 
Det gjøres en innholdsanalyse av casen med problemstillingen som kontekst, til grunn for 
utvalg av funn.   
For å generalisere funnene analyseres og drøftes de opp imot eksisterende teori og forskning. 
Oppgaven konkluderer med at sykepleieren kan bidra på flere områder for at pasienten kan 
mestre smertene mer effektivt og dermed forhåpentligvis oppleve hverdagen noe bedre. 
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1.0 Innledning  
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
 
En av tre nordmenn lever med kroniske smerter, det vil si omtrent 1, 5 millioner (Breivik m.fl. 
2006). Det er svimlende høye tall, som man ikke forstår dybden av. Men dersom man dukker 
ned i temaet, enten frivillig eller ufrivillig, får man innblikk i at disse millionene består av 
enkeltmennesker. Enkeltmennesker som kanskje kjemper daglig for å mestre smertene. Det er 
nettopp disse enkeltmenneskene jeg som sykepleier vil møte på. Det fanger min interesse. 
Hvordan mestrer de en hverdag med smerter? Er det noe jeg som sykepleier kan bidra med for 
å fremme mestringen? Tenk å få bidra med noe, slik at kroniske smertepasienter kan oppleve 
hverdagen noe lettere.  
I yrket som sykepleier vil møter med enkeltmennesker som har kronisk smerte komme 
hyppig. Man finner dem overalt på sykehjem, i hjemmesykepleien, sykehus og 
smerteklinikker. Allerede har jeg, både som sykepleierstudent og medmenneske, møtt flere 
som sliter med kroniske smerter. Jeg har kjent på utfordringer i hvordan jeg som kommende 
sykepleier kan møte dem på en best mulig måte. Det forventes at jeg som helsepersonell skal 
kunne møte dem på en annen måte enn hvordan de blir møtt av venner og familie. Yrket skal 
ha utrustet meg til å kunne møte dem på en faglig, forsvarlig og omsorgsfull måte.  
Temaet «kroniske smerter» har stor relevans for sykepleiere, i tillegg har jeg en over 
gjennomsnitts interesse for fenomenet smerte og den kompleksitet.  Det er et tema som 
fascinerer meg, samtidig som det skremmer meg. Dette skyldes flere faktorer, blant annet en 
erfaring fra hjemmesykepleiepraksisen. Det var en situasjon som gjorde dypt inntrykk på 
meg, og har betydning for valg av tema. 
Denne erfaringen viser blant annet at dette er et sammensatt og vanskelig fagområde. Det er 
ikke uten grunn at smertebehandling etter hvert har blitt et eget spesialfelt innen medisin 
(Jacobsen m.fl. 2010:643). Forskning på kronisk smerte viser at det er et stort problem over 
hele Europa, og forekomsten er høyest i Norge (Breivik m.fl. 2006). Dette viser at det er høyst 
aktuelt og viktig område å utforske. Hensikten med oppgaven er å få en bredere forståelse av 
en kronisk smertepasient sin hverdag, og se på hvordan sykepleieren kan bidra slik at de kan 
oppleve hverdagen sin bedre. 
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1.2 Presentasjon av problemstilling 
 
«Hvordan kan sykepleieren bidra til å fremme mestring, i samarbeid med den kroniske 
smertepasienten?»  
 
1.3 Oppgavens avgrensning  
 
For å avgrense oppgaven har jeg valgt å fokusere særlig på det psykososiale aspektet ved 
kronisk smerte og mestring i forhold til dette. I tillegg er oppgavens case med på å styre valg 
av vinkling, slik at oppgaven avgrenses ytterligere. Casen innsnevrer til å omhandle unge-
voksne smertepasienter og deres møte med hjemmesykepleien. Situasjonen skildrer en 
ressurssterk pasient og et tilfelle hvor det er gode muligheter for å etablere samarbeid med 
hjemmesykepleien.  
Casen belyser samtidig andre viktige områder som det kunne vært naturlig og rettet fokuset 
mot. Flere av disse områdene er omfattende og oppgavens omfang gjør at de må utelukkes. 
Temaer som pårørende og familie, livskvalitet, tverrfaglig samarbeid, smertebehandling, være 
pasient innom flere instanser, pasienter som opplever å bli møtt med fordommer, 
konsekvensene som kan følge med kronisk smerte, og lignende, vil kun bli nevnt kort og ikke 
gått i dybden av. Hovedfokuset er møtet mellom hjemmesykepleien og smertepasienten, og 
hvordan det kan påvirke mestring når det kommer til psykososial tilpasning. 
 
1.4 Oppgavens disposisjon 
 
Oppgaven er delt inn i 7 kapitler. I kapittel 2 presenteres valg av metode og casen som 
benyttes i oppgaven. I det neste kapittelet legges det frem relevant teori og forskning, samt 
valgt sykepleieteoretikere, som har relevans til oppgavens tema. Videre i kapittel 4 
presenteres funn fra casen. Disse funnene blir, i kapittel 5, analysert og drøftet opp i mot teori 
og forskning. Før avslutningsvis i kapittel 6 en konklusjon gis for å gi en konsentrert 
vurdering av svar på problemstillingen. Det siste kapittelet, kapittel 7, gir tilslutt en oversikt 
over litteraturen som er benyttet. 
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2.0 Metode 
 
I boka «Metode og oppgaveskriving» har Dalland et sitat som viser en metodedefinisjon, 
sitatet har han hentet fra boka: «Det skjulte samfunn» av Aubert (1985). 
«En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet 
av metoder.» (I følge Dalland 2012:111) 
 
Den metoden man velger, fungerer som et redskap i møte med det man ønsker å undersøke. 
Den hjelper å innsamle data, som er den informasjonen vi trenger til undersøkelsen (Dalland 
2012:112).  
 
2.1 Presentasjon og begrunnelse av metodevalg 
    
For å besvare problemstillingen, har jeg valgt casestudie som metode. Dette er en metode som 
har flere styrker i møte med min problemstilling.  
«Casestudier er en felles betegnelse på de metodene som brukes for inngående studier 
av et kasus, en person, en gruppe eller en sosial enhet.» (Olsson og Sørensen 2008). 
 
Definisjonen viser at i en casestudie undersøkes en eller noen få enheter inngående, i deres 
kompleksitet og dybde (Johannessen, Tufte og Christoffersen 2011:86). I mitt tilfelle er det 
enkeltcasedesign, hvor man får informasjon fra to analyseenheter, gjennom Kjetil og 
sykepleierens perspektiv (s.88). «Caseundersøkelser består kort sagt i å samle så mye 
informasjon (data) som mulig om et avgrenset fenomen (casen).» (Johannessen, Tufte og 
Christoffersen 2011:86). Datasamlingen blir da detaljert og omfattende. Gjennom en case kan 
man få viktige innblikk fra «det virkelige livet» (Ramian 2007:22), som igjen kan tilføre 
viktig kunnskap. En casestudie kan på denne måten bidra i å kvalitetssikre metodene i et 
behandlingsforløp (s.18). Fortellinger har alltid vært en viktig kilde til kunnskap innen 
sykepleie (Dysvik, Sommerseth og Jacobsen 2011:37). 
En annen styrke ved casestudie som metode, er at metoden særlig tar sikte på å besvare 
«hvordan» og «hvorfor» spørsmål (Ramian 2007:22). I mitt tilfelle benyttes en kvalitativ 
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tilnærming, noe som caseundersøkelser ofte gjør (Johannessen, Tufte og Christoffersen 
2011:86), fordi det er ønskelig å se på opplevelsen ved å leve med kronisk sykdom og 
hvordan den kan mestres. Slike opplevelser kan ikke lett tallfestes eller måles (Dalland 
2012:112).  
En case kan vise til en subjektiv sannhet, men samtidig ha en bredere relevans. Ved å 
underbygge funnene i en case med teori og forskning, kan det være med å støtte opp under 
generaliseringen av en casestudie (Johannessen, Tufte og Christoffersen 2011:199). På denne 
måten kan en casestudie, gi nyttig kunnskap i møte med lignende caser. Casestudie er ofte en 
pilotstudie, som danner grunnlag for videre forskning. «Der skal kun et enkelt æbles fald fra 
treet til at skabe en hypotese om tyngdekraften.» (Ramian 2007:16). 
Som sykepleier vil man ha en bred og generell kunnskap, men denne kunnskapen må 
anvendes i spesielle situasjoner. Utfordringene blir å tilpasse kunnskapen i møte med 
enkeltindivider, som har behov for god sykepleie som er tilpasset dem. Gjennom en case kan 
man se hvordan sykepleieren må tilrettelegge den generelle kunnskapen inn i en spesiell 
situasjon. 
 
2.2 Førforståelse 
 
Siden vi i møte med undersøkelser av fenomener alltid vil bringe med oss en mening (Dalland 
2012:117), vil jeg her klargjøre noe av min førforståelse.  
Mine erfaringer, både i møte med pasienter og andre mennesker som har kroniske smerter, har 
gitt meg noen «briller» før jeg startet oppgaven. Jeg har sett hvordan kroniske smerter kan 
påvirke livet og selv kjent på utfordringene sykepleieren står overfor i møte med dem. 
Oppgaven kan også ha blitt farget av at jeg har kjennskap til personene i casen og at 
situasjonen fant sted samme plass jeg hadde praksis. Samtidig var det ikke jeg som opplevde 
det og har heller ikke nært kjennskap til personene, så jeg har hatt en viss avstand til 
innholdet.  
Det at jeg ikke er ferdig utdannet sykepleier og ikke har opparbeidet mye erfaringskunnskap, 
vil nok trolig også påvirke min overbevisning om at dette er et vanskelig område for 
sykepleiere. 
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2.3 Metodekritikk 
 
En svakhet med casestudie, som samtidig også er dens styrke, er at det er en dypgående 
undersøkelse av en enkeltcase. Funnene er hentet fra en unik case, og en begrensning er at den 
dermed ikke kan generaliseres. Selv tilsynelatende like situasjoner vil være sammensatt av 
ulike elementer, som hindrer en i å trekke generell slutning basert på en unik case. I denne 
oppgaven vil alt som trekkes frem i drøftingsdelen baseres ut ifra denne situasjonen, med 
denne pasienten og sykepleieren. Kunnskapen kan dermed ikke automatisk overføres til andre 
tilfeller med kroniske smertepasienter.  
 
2.4 Innledning til case 
 
Jeg valgte følgende studieenhet (case) fordi den gjorde dypt inntrykk på meg når jeg var i 
hjemmesykepleiepraksis. Jeg opplevde ikke situasjonen selv, men hørte den av en sykepleier 
jeg fulgte under praksisperioden. Selv hadde jeg besøkt denne pasienten og situasjonen 
skjedde i tiden jeg var der. Dette gjorde at sykepleieren og jeg snakket mye om den. Allerede 
da ønsket jeg det som utgangspunkt til bacheloroppgaven. Ettersom jeg visste noe om hvilket 
fenomen jeg ville se på, utførte jeg et strategisk utvalg når det kom til datautvalg (Dalland 
2012:117). Dataene i casen baseres på det sykepleieren fortalte meg, med noen innspill fra 
egne generelle observasjoner i møte med pasienten. Casen har jeg valgt å skrive mest mulig i 
tråd med den aktuelle situasjonen, men ut ifra etiske retningslinjer og overveielser. Jeg har 
anonymisert innhold og avidentifisert, slik at man ikke kan spore tilbake de omtalte. Navn, 
alder og andre detaljer av betydning er derfor byttet ut med fiktive detaljer.  
 
2.4.1 Presentasjon av case 
 
Perspektivet fra en med kroniske smerter: 
I dag er det 8 år siden ulykken. Kjetil kjenner fortsatt følelsen av at armen henger fast i 
bilbeltet. Den henger så fast at ambulansemennene sliter med å få han ut. Selv husker han 
nesten ingenting fra minuttene etter frontkollisjonen, alt er han blitt fortalt i ettertid.  
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Noe han derimot husker, er de utallige operasjonene og mengdene med smertestillende han 
har tatt siden. Smertene er verre enn noensinne og fortvilelsen over at lite hjelper, er stor. 
Nerveskade. Ordet får det til å knytte seg i magen. Kan virkelig de små «trådene» inni 
kroppen skape all denne smerten? 
Før ulykken var livet så godt! Ungdomskjæresten hadde svart ja da han fridde, og på kort tid 
gikk de fra å være to til fire. Tross travel småbarns tid, klarte de å balansere dagene med jobb, 
reising og deres store fellesinteresse klatring. Livet var akkurat slik de ønsket! Men så kom 
dagen. Dagen som skulle forandre på alt. Livet ble på få minutt snudd opp ned, og ingenting 
skulle bli som før. 
Smertene som strålte ut i armen tvang han tilbake til virkeligheten. De ga tydelig beskjed om 
at dagen måtte tilbringes i sengen. Kjetil tenkte tilbake på en periode hvor han hadde forsøkt å 
kjøre på med aktivitetene som før. Resultatet var nedslående; enda mer intens smerte. Bare 
tanken på det fikk han til å grøsse. Den smertefulle erfaringen ville han ikke ha flere av. Den 
velmenende kommentaren ”Du ser jo så frisk ut!” fra venner og kjente plaget han mer og mer. 
Hadde de bare visst. 
Smertene rev og slet. Han var så inderlig trett og utmattet av de årelange smertene. Kunne de 
ikke slippe taket og la han få tilbake det livet han hadde vært så glad i? Det var ikke lenge til 
hjemmesykepleien kom med smertestillende. Det var denne dagens instans. Kjetil forberedte 
seg på enda et nytt ansikt og følelsen av å bli sett på som en tidligere rusmisbruker. Det var jo 
de som pleide å få denne type medisin levert på døra. 
 
Hjemmesykepleierens perspektiv: 
”Kan du være med å låse ut Metadon fra narkotika-skapet”, spurte Anne Randi sykepleier-
kollegaen sin. «Jeg skal til Kjetil i dag.»  Hun syntes alltid at det korte besøket hos Kjetil var 
krevende. Det ga henne en vond følelse av å komme til kort. Hvordan kunne hun bidra til å 
gjøre Kjetils hverdag lettere? Årevis med slike sterke smerter kunne ta knekken på hvem som 
helst. Men det virket ikke som han var åpen for hjelp, og hun ville ikke trenge seg på. Ofte 
virket det som om han bare ønsket å få medisinen så raskt som mulig, og at de bare skulle gå. 
Men denne avvisningen kunne jo også skyldes smertene. På ”gode dager” fremstod han ofte 
mer åpen og snakkesalig.  
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Anne Randi skjønte med en gang hun så Kjetil at noe var annerledes i dag. Han hadde et 
ukjent drag over ansiktet. Det uttrykte tydelig smerte, men også noe mer. Noe som, om mulig, 
var verre enn de sterke smertene. «Nå orker jeg snart ikke mer. Jeg må ha hjelp.» Ordene var 
få, men budskapet var tydelig. Med godkjennelse fra Kjetil, tok hun opp telefonen og slo et 
kjent nummer. 
Kona til Kjetil kom inn døren i det Kjetil skulle dra. Hun hadde kjørt fra jobben for Kjetil 
hadde ringt henne flere ganger. De klemte og gråt om hverandre. Anne Randi kjente en klump 
i halsen, men følte seg trygg på at de hadde kommet frem til den rette avgjørelsen. Følelsen 
ble bekreftet da hun fikk en klem og takk fra kona før de kjørte.  
Anne Randi ble sittende en stund i bilen. Samtalen med avdelingslederen på psykiatrisk 
avdeling hadde også bekreftet at dette var det riktige å gjøre. Samtidig lurte hun på hva mer 
kunne hun gjort for Kjetil. Kunne noe vært gjort tidligere, for å unngå at en slik innleggelse 
ble nødvendig? Fortvilelsen i Kjetils øyne var dyp og det var vondt å se den håpløsheten og 
smerte som de uttrykte. Hva kunne hun gjort i samarbeid med Kjetil, for at smertene ikke 
skulle ta slik overhånd? Hvordan kunne hun være en av dem som bidro til at Kjetils hverdag 
kunne bli bedre? Kunne dagens resultat vært forebygget? Eller måtte det hele ende med at en 
ung og ressurssterk familiefar ble innlagt på psykiatrisk fordi smertene tok overhånd?  
 
2.5 Presentasjon av litteratur og litteratursøk 
 
I søket etter relevant litteratur til oppgaven har biblioteket vært en god ressurs. Jeg utførte 
først et bredt søk i bibliotekbasen Bibsys. Etter å ha orientert meg innenfor temaet kronisk 
smerte, hadde jeg bedre forutsetninger til å avgrense oppgaven etter hva jeg fant interessant. 
Søkeordene ble dermed mer konkret, og resultatene deretter. Det viste seg å være mye 
litteratur og forskning på kronisk smerte og mestring. 
For å avgrense litteraturen og gjøre et utvalg, hadde jeg følgende kriterier: Litteraturen skulle 
ha god relevans i forhold til problemstillingen, og bidra i å belyse ulike sider av den. Den 
skulle ikke være eldre enn 10 år, og kunne være både nordisk eller engelsk språklig. Samtidig 
som det ble lagt vekt på at utenlandsk forskning var overførbar til nordiske forhold.  For å 
kvalitetssikre informasjonen fra internett benyttet jeg skolens databaser, i tillegg til å se hvem 
som hadde publisert informasjonen. Jevnt over har primærkilder blitt prioritert.   
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Med unntak av boken til Benner og Wrubel (1989) og en fagartikkel (Mossin 1999), har jeg 
overholdt disse kriteriene. Grunnen til at jeg allikevel benyttet meg av Benner og Wrubels 
bok, er at deres teori ikke har forandret seg og er dermed fortsatt er relevant. Artikkelen valgte 
jeg også å bruke, på bakgrunn av dens høye relevans i forhold til problemstillingen.  
Jeg har benyttet bøker som har vært pensum gjennom studieforløpet. Samtidig har jeg 
selvvalgt litteratur, for å få en bredere innsikt i de forskjellige emnene. En bok jeg har anvendt 
mye i arbeidet er en nylig utgitt bok «Hva er smerte», som jeg ble anbefalt via en 
smerteklinikk. Jeg har også utvekslet mailer med en sykepleier som har doktorgrad innenfor 
samme tema. Hun gav meg tips til litteratur og artikler som jeg har anvendt i oppgaven. 
Videre har jeg hatt god hjelp av å se på litteraturlister til lignende oppgaver, blant annet 
bacheloroppgaver, bøker og fag -og forskningsartikler.  
For å finne pålitelige og relevante forskningsartikler har jeg benyttet ulike databaser, i 
hovedsak Cinahl. I søkene har jeg huket av på at artiklene skulle være publisert innenfor 
tidsrommet 2003-2013, «linked full text» og «peer reviewed journals». Det sistnevnte vil si at 
artiklene er fagfellevurderte, som betyr at andre forskere har evaluert artiklene for å 
kvalitetssikre dem. Søkeordene jeg har brukt er: chronic pain (2985 resultat), chronic pain 
psychological aspects (4283 resultat), pain coping (82 resultat), chronic pain nursing (43 
resultat), Chronic pain AND coping AND nursing (49 resultat). Det endelige valget ble fire 
forskningsartikler, som jeg vurderte ut ifra imrad-strukturen. Bakgrunnen for at disse artiklene 
ble plukket ut, var fordi de bidro med ulike vinklinger av oppgavens tema. 
 
2.6 Kildekritikk 
 
«Kildekritikk er de metodene som brukes for å fastslå om en metode er sann. Det betyr å 
vurdere og karakterisere de kildene som benyttes.» (Dalland 2012:67). Jeg tilstrebet å bruke 
primærlitteratur, men har ikke klart å holde det i alle tilfeller. Det betyr at noe av litteraturen 
er sekundærlitteratur, som da vil si at innholdet har vært gjennom en fortolkning av 
oversetteren og blitt presentert i en annen form enn den opprinnelige (s.73).  
Det er mye litteratur på emnet, som gjorde at jeg måtte gjøre et utvalg. For å plukke ut det 
viktigste, valgte jeg ut ifra dets holdbarhet, gyldighet og relevans i forhold til min 
problemstilling (Dalland 2012:74). En svakhet ved å utføre en utvelgelse, i et bredt kartlagt 
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litteraturomfang, kan ha ført til at jeg har oversett viktig litteratur som kunne hatt stor relevans 
for oppgaven. Videre har mye av litteraturen vært på engelsk, som dermed gjør at det kan ha 
blitt preget av min oversettelse og forståelse. 
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3.0 Teori  
 
 
3.1 Smerte 
 
«..hva er smerte, egentlig? Kortversjonen er at det er vondt. Det tar minst en bok å fortelle den 
lengre versjonen.» (Fors 2012:7). Dette skriver en overlege ved et smertesenter.  
Med andre ord er smerte sammensatt, kompleks og vanskelig å forstå, og ikke minst: 
utfordrende å behandle. Samtidig er smerte noe enhver har erfaringer med. Når man tenker på 
smerte, får de fleste assosiasjoner til noe ubehagelig, vondt, og gjerne i forbindelse med 
sykdom eller skade (Fors 2012:63-64). Flere har nok ofte tenkt at det hadde vært godt å slippe 
smerter! Men smerte spiller en viktig rolle som beskyttelsesfaktor og regnes til å være 
livsnødvendig. «Vi hadde sannsynligvis ikke overlevd uten smertesans». (Fors 2012:60). 
Smerten fungerer som varselsignal om at noe ikke er som det skal. En som brekker armen, vil 
oppleve akutte, sterke smerter og dette vitner om at noe er galt: armen er brukket/skadet. 
«Akutt smerte er en advarselssmerte, ubehag eller signal som varsler om noe fysisk galt i 
kroppen.» (Fors 2012:85).  
Forskere har nå forstått at nervesystemet «husker» smerte (Fors 2012:8). Det oppstår en slags 
«smertehukommelse» også under full bedøvelse. Selv om man er bevisstløs, vil smerten sette 
spor i ryggmargen og det vil få betydning for senere smerter (Frølich 2011:37). Ved smerte 
oppstår en overføring av nervesignaler, som går videre til hjernen hvor det oppfattes som 
smertesignal. Disse smerteimpulsene reguleres ikke kun av hjernen, men også av flere andre 
systemer. Et eksempel er ved å gni på en vond flekk, at det vil føre til lindring fordi 
bremsenerver blokkere smertesignalene som startet ut ifra den vonde flekken. Dette viser at 
smerter påvirkes av øvrige signaler i hjernen og ellers kroppen, blant annet systemer som 
regulerer tanker, følelser og atferd i tillegg til biologiske systemer (Fors 2012:7-8).  
International Association for the Study of Pain har følgende definisjon på smerte: «An 
unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or potential tissue 
damage, or described in terms of such damage.» (IASP 2012) Det er denne definisjonen 
verdensledende eksperten innen smerte er enig om og som danner grunnlaget for det meste av 
forskning (Frølich 2011:31).  
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«Definisjonen slår fast at smerte er en sensorisk og emosjonell opplevelse, og at den 
derfor består av både fysiske og psykiske dimensjoner. Smerten er alltid subjektiv. Per 
definisjon er den altså alltid reel for den som opplever den. Det er derfor ikke noe som 
heter innbilt, ikke-reel, bare psykisk eller bare fysisk smerte.» (Fors 2012:64)  
 
Smerter kan beskrives med forskjellige adjektiv. Vanlige forklaringer er at den oppleves 
brennende, stikkende, ulmende, skjærende, prikkende, frysende eller trykkende (Fors 
2012:91-92). Smerte inndeles vanligvis inn i tre hovedtyper: nociseptiv, nevropatisk og 
idiopatisk. Nociseptiv smerte er den vanligste smerten, og oppstår etter vevskade. Den skyldes 
aktivering av perifere smertereseptorer (nociseptorer) i vevet (Fors 2012:48, Jacobsen m.fl. 
2010:643). Nevropatisk smerte forårsakes av sykdom eller skader i større eller mindre deler 
av nervesystemet, enten i perifere nerver eller sentralnervesystemet. Disse smertene kjennes i 
områdene som innerveres av de affiserte nervestrukturene (Fors 2012:50, Jacobsen m.fl. 
2010:643). Idiopatisk smerte brukes som et medisinsk uttrykk for smerte av ukjent årsak. 
Dette er en stor gruppe, og pasient og lege møtes ofte i en gjensidig frustrasjon over at det 
ikke er en åpenbar årsak til smertene. Begrepet psykogen smerte brukes i noen tilfeller, men 
det er et uegnet begrep for smerter som er uklassifiserte (Fors 2012:51 Jacobsen m.fl. 
2010:643)  
 
3.1.1. Kronisk smerte 
 
Når en hører om kronisk smerte, tenker en ofte øyeblikkelig at det vil vare livet ut. Men 
kronisk betyr i medisinsk forstand langvarig, og er ikke ensbetydende med livsvarig (Fors 
2012:8, Frølich 2011:15). «Kronisk smerte er en vedvarende smertetilstand over seks måneder 
der det er vanskelig å identifisere, behandle og/eller fjerne den underliggende årsaken.» (Fors 
2012:86). Denne smerten er i motsetning til akutt smerte, en ”meningsløs” smerte. Det vil si 
at det ikke er ”nyttig” for personen å oppleve smerten (NHI 2009). Akutt smerte tjener til noe 
nyttig, men det er vanskelig å se noen mening med kroniske smerter. Hva kan være meningen 
med å ha vondt dag etter dag uten en utsikt om å bli bedre? Det er denne meningsløsheten ved 
kroniske smerter, som gjør det enda vanskeligere å leve med (Frølich 2011:16). 
Thiensensahaus skrev i 2002 (i følge Fors 2012:86) at tradisjonelt sett har kroniske smerter 
blitt klassifisert i to grupper: maligne (forårsaket av kreft) eller non-maligne (ikke- kreft 
16 
 
relatert). I en stor studie på kronisk smerte rapporterte kun 1 % at kreft var årsaken til deres 
smerte. De vanligste årsakene skyldtes artrose og revmatoid artritt (Breivik m.fl. 2006:294).  
I løpet av de 10 siste årene har fire større undersøkelser, dokumentert at 1 av 3 nordmenn lider 
av kroniske smerter (Breivik og Haavik 2011:5). Norge ligger på smertetoppen i Europa i 
følge en stor europeisk undersøkelse (Breivik m.fl. 2006). Problemet er usynliggjort, fordi det 
mangler et samlende begrep for det. En av grunnene kan være at kroniske smerter fordeler seg 
på en rekke ulike diagnoser (Frølich 2011:13). For å bedre håndteringen av kronisk smerte, i 
dag og i fremtiden, foreslås blant annet å «øke kunnskapen i befolkningen, blant 
helsepolitikere, administrative organer og helsepersonell» (Breivik og Haavik 2011:5). 
Vedvarende smerter blir ikke et isolert problem, men vil i de fleste tilfeller påvirke flere og 
flere sider av livet. Smerter får uønskede følgevirkninger av både psykisk, fysisk og sosial art 
(Frølich 2011:99). Flere sliter med tretthet og søvnløshet, depresjon, angst, sosial isolering og 
passivisering (Jacobsen m.fl. 2010:643). Den europeiske studien som ble nevnt i avsnittet 
overfor, viste at hele 28 % av de norske som deltok, hadde blitt diagnostisert med depresjon 
som en følge av smerten (Brevik m.fl. 2006:297). En annen studie viser at kroniske, ikke-kreft 
relatert, smertepasienter opplever samme reduksjon i livskvalitet knyttet til deres helse, som 
palliative kreftpasienter (Fredheim m.fl. 2008). 
 
3.2 Mestring 
 
«Stress is the experience of the disruption of meanings, understanding, and smooth 
functioning. Coping is what one does about the disruption. » (Benner og Wrubel 1989:62) 
Gjennom hele livet vil en møte på ulike situasjoner som må mestres. Evnen til å mestre er en 
dynamisk prosess, hvor man stadig skifter mellom ulike måter å takle situasjoner på. Ofte kan 
en skifte mellom å føle at en har kontroll til å føle at alt er kaos, skyve unna til å slippe til, 
åpne og lukke seg (Eide og Eide 2009:171). I denne prosessen vil evnen til å lære, bearbeide 
tidligere erfaringer og det at en stadig er i utvikling som menneske, være sentralt 
(Kristoffersen 2011b:157). Det er den aktuelle situasjonen og hvordan personen selv er, som 
er avgjørende for hvordan personen mestrer en situasjon (s.143). Ut ifra personens vurdering 
av situasjonen og evnen til å tilpasse seg, blir resultatet om personen opplever situasjonen 
stressende eller ikke (Benner og Wrubel 1989:59). 
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3.2.1 Mestringsstrategier 
 
Det er mestringsstrategiene som maner til engasjement og til å tilegne mening midt i smerte, 
tap, forandring og vekst (Benner og Wrubel 1989: xiv). Lazarus og Folkman (1984, 1980) 
deler mestringsstrategiene inn i to hovedtyper: Problemorientert mestring og emosjonelt 
orientert mestring (Kristoffersen 2011b:145). 
«Problemorientert mestring omfatter ulike typer aktive og direkte strategier for å løse et 
problem eller hanskes med en vanskelig situasjon.» (Kristoffersen 2011b:145). Personer som 
velger denne typen strategi, er fortrinnsvis dem som mener de har gode sjanser til å mestre 
situasjonen. De har gjerne tidligere erfart å lykkes med aktiv strategier, og da vil de mest 
sannsynlig velge slik type strategi neste gang. Ved valg av mestringsstrategi vil den 
subjektive opplevelsen av muligheten for å lykkes stå helt sentralt (self-efficacy) (s.159). En 
annen vesentlig side ved problemorientert mestring er å bearbeide situasjonen følelsesmessig 
og aktivt tilpasse seg den (s.145-146). 
«Emosjonelt orientert mestring omfatter strategier som tar sikte på å endre opplevelsen av en 
situasjon framfor å endre selve situasjonen.» (Kristoffersen 2011b:147). Denne typen strategi 
kan ofte gjerne forbindes med forsøk i å flykte fra eller unngå ubehag eller problemer. 
Samtidig er denne strategien helt nødvendig i møte med situasjoner som ikke kan forandres, 
for i det hele tatt å kunne holde ut. Det kan også hjelpe i å redusere trusselen ved situasjonen, 
som kan føre til at personen velger en aktiv og problemorientert strategi i neste omgang 
(s.162). 
Det er en rekke faktorer som spiller inn ved valg at strategi. Blant annet kan personlighet være 
nært knyttet til valg av strategi. For enkelte vil det være naturlig å velge en aktiv og direkte 
metode i møte med problemer, mens for andre faller det mer naturlig å velge en passiv metode 
(Kristoffersen 2011b:146). En annen faktor som spiller inn er stressvurderinger. Når 
stressvurderingen øker vil muligheten for at personen velger en aktiv strategi reduseres. 
Konteksten viser seg da også å ha betydning for valget. Det er langt mer vanlig å velge en 
unnvikende og passiv strategi når det kommer til sykdom, enn for eksempel i en 
arbeidssituasjon hvor det oppleves påkrevd å handle aktivt (s.146-147). «Litt forenklet sagt er 
grunnlaget for den enkeltes helsenivå (mestringsevne) et resultat av samspillet mellom 
biologisk arv og miljømessig påvirkning.» (Kristoffersen 2011b:158).  
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Når det kommer til om strategiene er effektive eller ikke, må en se det ut ifra resultatet i den 
aktuelle situasjonen. I en situasjon kan en metode være effektiv og hensiktsmessig, mens 
ineffektiv i et annet tilfelle (Kristoffersen 2011b:148). Det er ikke alltid tilstrekkelig å benytte 
seg av bare den ene eller andre typen strategier (s.149). Emosjonelle mestringsstrategier 
forbindes ofte med unnvikelse og passivitet, som igjen ofte er tilknyttet stor helserisiko 
(s.161). Men som nevnt tidligere, er disse strategiene helt nødvendige i noen tilfeller. I 
begynnelsen av en krise, for eksempel ved alvorlig sykdom eller tap, kan emosjonelle 
mestringsstrategier være hensiktsmessige. Men senere i kriseforløpet vil det som regel være 
mer hensiktsmessig å gå over til mer direkte problemorienterte strategier, for å tilpasse seg og 
fremme nyorientering i en endret livssituasjon (s.149).  
 
3.2.2 Kronisk smerte og mestring 
 
Det er vanskelig å trekke frem hvordan enkeltmennesker mestrer sin kroniske smerte, da det 
er stor variasjon avhengig av situasjon og person. Det har ofte en sammenheng med evnen til 
å akseptere smerten, mestringsforventninger og ikke minst å se mening med tilværelsen (Fors 
2012:96). Det er klart at smerte også vil endre ens atferd. Mestringsstrategier som kroniske 
smertepasienter ofte intuitivt tyr til er passivitet, blant annet å legge seg ned og vente på at det 
går over, spise smertestillende tabletter, unngåelser og lignende. Andre derimot kan ty til det 
motsatte, for eksempel overdreven aktivitet som å vaske hele huset. Det kan ofte oppstå en 
svart- hvitt atferd (s.77).  
En oversiktsartikkel som viser smertemestring hos personer med ulik smerte, deler smerte-
mestringsstrategier inn i aktive og passive. De aktive går på blant annet ut på å distrahere, 
redusere krav og transformasjon, mens de passive er mer å hvile, trekke seg tilbake og 
bekymre seg (Kraaimaat og Evers 2003:343). Alle tre pasientgruppene som deltok i analysen 
(revmatoid artritt pasienter, smerteklinikk pasienter og pasienter med hodepine) viste at den 
mest foretrukne og brukte strategien var nettopp slike passive strategier, hvorav hvile ble 
foretrukket av de to første pasientgruppene, og tilbaketrekning for pasienter med hodepine. 
Artikkelen viser til funn om at passive strategiene kan se ut til å være skadelig på sikt, ved at 
den funksjonelle statusen forverres (s.359).  
Det viser seg at verstefallstenkning ikke gir et hensiktsmessig resultat når det kommer til 
smerte. Derimot assosieres en slik tenkning med hyppig rapportering av smerte og engstelse. 
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Jenter, oftere enn gutter, ser ut til å falle mer mot verstefallstenkning (Fors 2012:113). 
Vurdering og måling av mestringsstrategier og verstefallstenkning er noe Norsk 
smerteforening legger vekt på, fordi det har en viktig betydning når det kommer til å komme 
videre i smertemestringen (s.96). 
En som er kronisk syk vil veksle mellom å ha henholdsvis sykdom og helse i fokus til ulike 
tider. Når helse er i fokus er oppmerksomheten rettet mot de muligheter sykdommen gir, 
istedenfor begrensningene. Ved å ha sykdommen i fokus, kan det ha en skjermende og 
beskyttende funksjon, men på lang sikt kan det å fokusere utelukkende på sykdom, være svært 
lite hensiktsmessig (Kristoffersen 2011b:163). Ved å være oppmerksom på dette, kan det 
hjelpe til å forstå hvordan mennesker som har kronisk sykdom, opplever og reagerer i ulike 
situasjoner, ut i fra hvilket perspektiv som er rådende i situasjonen (s.162). Det er som oftest 
ønskelige at helsen er i fokus. «Overgangen fra et perspektiv på sykdommen til det å leve livet 
med kronisk sykdom er krevende, men nødvendig for å kunne oppleve mening og 
tilfredsstillende livskvalitet.» (Kristoffersen 2011b:164). I dette perspektivskifte er det særlig 
nærstående personer som kan bidra (s.164). 
 
3.3 Benner og Wrubels teori  
 
Jeg har valgt å ta utgangspunkt i Benner og Wrubels bok «The Primacy of Caring», da 
forfatterne belyser sentrale tema, blant annet stress og mestring, som er relevante i forhold til 
min problemstilling.  
Ifølge Benner og Wrubel kjennetegnes mennesket ved at: «det lever i verden, og ved at det 
forholder seg til verden på en meningsfull måte». (Kristoffersen 2011a:259). Dette viser til at 
menneske ikke kan betraktes adskilt fra sine omgivelser, men må sees ut ifra miljøet og 
sammenhengen. Forfatterne trekker frem fire sentrale begrep for å beskrive samspillet: 
omsorg, kroppslige kunnskaper, bakgrunnsforståelse og spesielle anliggender (s.259 ).  
Omsorg er bærende i teorien. Betydningen av omsorg som forfatterne benytter i boken, går på 
at andre mennesker, prosjekter, ting og begivenheter betyr noe for mennesker. De bruker 
begrepet omsorg i bredt spekter, alt fra romantisk kjærlighet til det å ha omsorg for ens jobb 
og omsorg for ens pasient (Benner og Wrubel 1989:1). Det at noe betyr noe for oss (omsorg), 
gjør at vi blir engasjert og involvert i verden (Kristoffersen 2011a:261). I følge forfatterne 
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kalles denne formen for engasjement «concern», som igjen kan oversettes med spesielle 
anliggender. Det er når disse spesielle anliggendene trues, at personen trues selv. Ved 
helsesvikt og sykdom, vil graden av stress variere avhengig av personen og i hvilken stor grad 
dens spesielle anliggender trues (s. 261). Her komme sykepleierens rolle inn: «Et menneske 
opplever stress og har behov for sykepleie i situasjoner der det opplever sine spesielle 
anliggender truet av helsesvikt, sykdom, og tap.» (Kristoffersen 2011a:262). 
Forfatterne mener videre at «..sykepleierens overordnede mål må være å hjelpe den enkelte til 
å leve ut, eller i overenstemmelse med, sine spesielle anliggender ved sykdom, tap og lidelse» 
(Kristoffersen 2011a:262). Her kommer omsorgen igjen inn, som grunnlaget for å kunne yte 
hjelp og motta hjelp (Benner og Wrubel 1989:4). Videre gjør omsorg for pasienten 
sykepleieren i stand til å bemerke seg hvilke tiltak som hjelper, ut ifra tegn på forbedring eller 
forverring, og på denne måten gjør at sykepleieren kan stake ut veien videre for pleien (s.4). 
Personlig engasjement er omsorg, og uten omsorg er verken velbefinnende eller helbredelse 
mulig (s.96). Dette understreker forfatternes mening om at omsorgen har en helt sentral plass i 
sykepleiepraksis. En av bokens grunnsetninger er at omsorg er en essensiell forutsetning for 
mestring (s.2). 
Videre mener de at mestring ikke kan kurere eller eliminere smerte og tap, men den kan 
hjelpe til å forholde seg til opplevelsene. Mestring basert på omsorg, gir også mulighet for 
glede (Benner og Wrubel 1989:3). Omsorg har også sin pris. Det gjør mennesket sårbart og 
utsatt, og kan dermed gi opphav til stress (Kristoffersen 2011a:259). Stress blir et resultat av 
personens vurdering av situasjonen og evnen til å tilpasse seg (Benner og Wrubel 1989: 59). 
 
3.4 Sykepleie rettet mot å fremme mestring  
 
I sykepleieryrket har begrep som stress og mestring stor relevans. Som sykepleier vil en stadig 
møte mennesker som opplever ulike påkjenninger, av både fysisk og psykologisk art. Med 
kunnskap om stressreaksjoner og mestringsstrategier, kan en være med å forebygge unødig 
stress og kanskje bidra med å fremme mestring (Kristoffersen 2011b:133).  
En studie viser at sykepleiere er godt posisjonert og har gode forutsetninger når det kommer 
til å aktivere pasienten til effektivt å mestre smerte. Å gi støtte, motivere, kommunisere, lindre 
angst, opplyse og veilede er sider ved den psykososiale omsorgen sykepleiere anvender. En 
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slik grunnleggende sykepleie går på tvers av spesialiteter (Richardson, Adams og Poole 
2006).  
Sykdom og funksjonstap kan føre til store endringer i livet. Verdier som tidligere har hatt en 
vesentlig rolle i livet må kanskje oppgis, og en blir nødt til å orientere seg i retning av andre, 
nye verdier. I denne prosessen som kan kalles verdiklargjøring og nyorientering kan 
sykepleieren utfylle en god rolle, som en utenforstående samtalepartner (Kristoffersen 
2011b:156). «Det er viktig å hjelpe pasienten til å klargjøre hva han tenker, og til aktivt å 
velge hvilke verdier han skal bygge livet sitt på i framtiden.» (Kristoffersen 2011b:156). 
Gjennom å være tilstede og lytte aktivt kan det skape mening. Det kan gjøre at noe som 
holdes tilbake, bevisst eller ubevisst, faller på plass, slik at sammenheng og mening kan 
oppstå (Eide og Eide 2009:193). «Sykepleieren har plikt til å gi pasienten mulighet til å 
snakke, men pasienten er i sin fulle rett til ikke å benytte denne muligheten. Det er viktig å 
respektere den andres integritet.» (Eide og Eide 2009:193).  
Ofte kan det å samtale med pasienten også være med å avdekke om det er mangelfull 
kunnskap, eller feilaktige forestillinger, som ligger til grunn for at noe oppleves som en 
trussel. Dette er noe sykepleieren må kartlegge, for å kunne korrigere eventuelle feilaktige 
forestillinger eller fantasier. Ved å gjøre dette, kan sykepleieren bidra til at opplevelsen av 
trussel reduseres for pasienten (Kristoffersen 2011b:156). 
Å ha kunnskap og ferdigheter er nært knyttet til mestring. For at behandling og rehabilitering 
skal lykkes, kreves det aktiv innsats også fra pasienten. Derfor er det viktig at det er klart hva 
som forventes fra pasienten, slik at han ikke tror at ansvaret er overlatt til andre (Kristoffersen 
2011b:156). 
«Det ligger i situasjonen at pasienten trenger hjelp til mestring, samtidig som mestring 
forutsetter at det er pasienten som står i sentrum og som utfører arbeidet. Dette 
paradokset er en utfordring for sykepleierens kommunikasjonsferdigheter.» (Eide og 
Eide 2009:171). 
 
Det er viktig å oppleve at en har kontroll. «Dersom mennesker ikke opplever at det er de som 
styrer sitt eget liv, kan det være sykdomsfremkallende i seg selv.» (Bredland, Linge og Vik 
2011:109). Å være pasient setter personen i en sårbar situasjon og oppleves ofte som å miste 
kontroll. Noen smertepasienter vil også beskrive deres situasjon som en følelse av å miste seg 
selv (Dysvik, Sommerseth og Jacobsen 2011:39). En måte å bidra til brukermedvirkning er 
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nettopp å la de beholde kontrollen selv. Ofte tenker sykepleieren at man skal hjelpe med alt, 
men dette kan på sikt være uhensiktsmessig og skadelig (Bredland, Linge og Vik 2011:110). I 
tillegg vil det være av stor betydning for de fleste å oppleve at en kan gjøre noe selv for at 
situasjonen sin kan bli bedre (Kristoffersen 2011b:156).  
«Hvis sykepleieren skal ivareta fagets grunnleggende verdier, idealer og mål, er det 
nødvendig at problemløsningen, så langt det er mulig, gjøres sammen med, og ikke for 
pasienten.» (Skaug og Andersen 2008:194). 
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4.0 Funn 
 
«Analyseenheden kan definieres som den mest præcise afgrænsning af det eller de 
fænomener, man vil undersøge.» (Ramian 2007:60). Bakgrunnen for utvalget av funn fra 
casen, baseres på relevans i forhold til problemstillingen. Problemstillingen danner kontekst 
og er med på å avgrense innholdet. Jeg har utført en enkel innholdsanalyse, basert på de to 
perspektivene som belyses i casen (s.117). Siden både sykepleierens og pasientens perspektiv 
kommer frem i casen, gjør at det er mindre rom for tolkning og gjør det lettere å trekke frem 
mulighetene for å fremme mestring.  
Jeg har valgt å fremstille funnene i tre kategorier, hvor alle er av betydning i forhold til 
mestring av kronisk smerte. Kategoriene er: 1) Sykepleierens rolle i møte med den kroniske 
smertepasienten, 2) Faktorer i personen med kroniske smerter, og 3) faktorer i miljøet og 
omgivelsene. Den første kategorien viser den generelle rollen sykepleieren har i møte med 
kroniske smertepasienter. Dette er viktig kunnskap, for videre å kunne tilpasse sykepleien til 
den enkelte pasient. Faktorer i personens og dens miljø må kartlegges, slik at sykepleien 
tilpasses og for å finne mulighetene til å fremme mestring. 
 
4.1 Sykepleierens rolle i møte med en som har kroniske smerter 
 
I dette tilfellet er hjemmesykepleiens rolle i hovedsak å administrere smertestillende 
(Metadon) til Kjetil. Det innebærer også å vurdere virkning og eventuelle bivirkninger. Disse 
to korte ukentlige besøkene gir sykepleierne små innblikk i hverdagen til Kjetil. Ut ifra 
hjemmesykepleierens perspektiv får man innblikk i at hun syns situasjonen er vanskelig. Hun 
opplever at Kjetil ikke ønsker hjelp, og at besøkene ofte kun dreier seg om medisinleveringen. 
Samtidig tenker hun over Kjetils «gode» dager, hvor hun opplever at Kjetil er åpen for 
samtale. 
Casen gir inntrykk av at sykepleieren har empati i møte med Kjetil, og at hun ser at smertene 
preger han fysisk, psykisk og sosialt. Dette vises blant annet gjennom hennes refleksjon over 
at dagene han ikke er særlig imøtekommende, kan skyldes smertene. I tillegg viser hun at hun 
tar Kjetil på alvor ved å ringe psykiatrisk avdeling. 
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Sykepleieren har et klinisk blikk ved å oppfatte smertesignal og å fange opp Kjetils behov for 
mer smertestillende. Hun oppfatter med en gang at noe er galt når hun ser Kjetil. Det ser ut til 
at sykepleieren vet at Kjetils behov for Metadon skyldes smerter, og ikke tidligere 
rusavhengighet. Det kan tyde på at sykepleieren kjenner Kjetil godt. 
 
4.2 Faktorer i personen med kroniske smerter 
 
Det fremkommer i casen at Kjetil har levd med kroniske nervesmerter i flere år, og at tiden 
har gitt han mange erfaringer. Han husker lite fra ulykken, men derimot mye fra behandlingen 
han har måttet gjennomgå som følge av den.     
Gjennom casen ser man at Kjetil er en ung, ressurssterk mann som sykepleieren oppfatter at 
ønsker å klare seg selv. Samtidig viser situasjonen at Kjetil ønsker hjelp.  Det eneste direkte 
sitatet fra Kjetil er: «Nå orker jeg ikke mer. Jeg må ha hjelp.» Det viser at Kjetil ønsker hjelp 
til mestring og at han er motivert for forandring. 
Fra Kjetils perspektiv får man inntrykk av at han opplever situasjonen som håpløs, fordi 
smertene er verre enn noensinne og at den tilfredsstillende effekten av behandlingen uteblir. 
Gjennom mimringen får man inntrykk av at smertene styrer livet hans og tvinger han til å leve 
et liv han ikke ønsker. 
Ut ifra casen ser man at Kjetil har smertefull erfaring med å prøve å opprettholde det tidligere 
aktivitetsnivået. Nå ser Kjetil kun en mulighet, nemlig å holde sengen, for at smertene ikke 
skal forverres. Basert på sykepleierens erfaring ser dette ikke ut til å være en av Kjetils gode 
dager. Dagen ligner heller ikke dagene hvor han ønsker at hjemmesykepleien skal gå så fort 
som mulig. Det er annerledes denne dagen. 
 
4.3 Faktorer i miljøet og omgivelsene 
 
I casen får man vite at Kjetil har kone og to barn. Man får også vite at han var en aktiv mann. 
Man ser også at han har sosial kontakt, men at disse ikke forstår smerten og situasjonen hans. 
Det opplever han som et tankekjør og ser ut til å gjøre han sliten. 
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Kjetil får besøk av hjemmesykepleien to ganger i uken. Ved at det i casen står «dagens 
instans», kan vise til at det er en av flere instanser innom relatert til Kjetils situasjon. I 
gjennom Kjetil sine tanker får man innblikk i at det stadig er nye ansikter innom, og at han 
opplever at de ikke kjenner han og hans historie. Blant annet ved at han referer til tidligere 
antatte oppfatninger, at hjemmesykepleierne ser på han som tidligere rusmisbruker. Det kan 
tyde på at noen av hjemmesykepleierne ikke vet at hva bakgrunnen for medisineringen er. 
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5.0 Analyse og drøfting 
 
Funnene vil analyseres og drøftes opp mot relevant teori og forskning, for å kunne 
generalisere noe av funnene fra casen. På denne måten kan funnene bli mer troverdige og ha 
en overførbarhet til lignende situasjoner. Analysen og drøftingen vil også bli belyst ut ifra 
Benner og Wrubels teori.  
På samme måte som problemstillingen ble rammen for utvalget av funnene fra casen, danner 
den konteksten også for analysen og drøftingen. Drøftingen vil bli strukturert i samme 
kategoriinndeling som i funndelen. Den belyser områder hvor sykepleieren kan bidra med å 
fremme mestring, i samarbeid med personen med kroniske smerter, ut ifra faktorer i Kjetil og 
omgivelsene. 
 
5.1 Sykepleierens rolle i møte med personer som har kronisk smerte 
 
Grunnen for at hjemmesykepleien kommer til Kjetil er for å gi Metadon som smertestillende. 
Å administrere smertestillende og observere virkning- og eventuelle bivirkninger, er viktige 
sykepleiehandlinger i møte med smertepasienter. Det kan hjelpe i mestring av smertene, 
gjennom at pasienten opplever trygghet fordi han vet at han får hjelp mot smertene. At 
hjemmesykepleien kommer faste dager kan også bidra til å gi forutsigbarhet i en ellers 
stressende situasjon. Casen viser en situasjon hvor dette ikke er tilstrekkelig. Kjetil hadde 
flere behov utover den medikamentelle behandlingen han mottok. En viktig rolle sykepleieren 
har er å observere og evaluere om den gitte sykepleien tilsvarer behovene. I følge Benner og 
Wrubel (1989) er det å observere hvilke tiltak som hjelper, ut ifra tegn på forbedring eller 
forverring hos pasienten, som gjør at sykepleieren kan stake ut videre pleie (Benner og 
Wrubel 1989:4). Her oppfattet hjemmesykepleieren at Kjetil trengte mer hjelp og 
sykepleieren ble et viktig ledd i å skaffe ytterligere hjelp. Men var det nødt å gå så langt, eller 
kunne man imøtekomme behovene på et tidligere stadium? Kunne noe gjort at Kjetil mestret 
situasjonen annerledes? Det er viktig å stille spørsmål rundt dette. 
Casen viser et vanskelig tilfelle. Hjemmesykepleien har begrenset tid sammen med pasienten 
og hjemmesykepleierens oppfattelse er at pasienten ikke ønsker mer hjelp. Hjemmesykepleien 
får små innblikk i Kjetils hverdag, og får dermed ikke et helhetlig bilde av hvordan Kjetil 
mestrer smertene resten av tiden. Møtene mellom sykepleier og pasient har stor verdi. 
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Utfordringen blir å fange opp signaler som tyder på at pasienten trenger mer hjelp, ut ifra de 
få minuttene man har sammen. Det forutsetter flere ting, blant annet god kunnskap om smerte 
og klinisk blikk hos sykepleieren. Det er mulig at Kjetil ikke visste selv at han trengte mer 
hjelp, før det inntrufne. Det viser at det var vanskelig å oppfatte tidligere at situasjonen var så 
kritisk. 
God kunnskap om smerte utruster sykepleieren til å møte smertepasienten på en bedre måte. 
Ved at sykepleieren vet at smerte er subjektivt, som påvirkes av flere faktorer, og at smerte 
igjen påvirker flere sider ved livet, kan hun imøtekomme behovene pasienten har. Det gjør at 
sykepleieren er observant overfor signaler om at mer hjelp trengs. Dersom sykepleieren i 
tillegg har kunnskap om at det er høy forekomst av depresjon hos smertepasienter (Breivik 
m.fl. 2006:297, Jacobsen m.fl. 2010:643), kunne det vært grunnlag for å iverksette 
forebyggende tiltak. Men dette måtte også forutsatt at pasienten selv ønsket det. Kjetil spiller 
en vesentlig rolle i vurderingen om hans behov går utover det han mottar sykepleie for.  
Det er også viktig at sykepleieren vet at kronisk ikke er synonymt med livsvarig (Fors 2012:8, 
Frølich 2011:15). På denne måten kan hun minne pasienten om at det er håp at smertene kan 
bedres. Det er enklere sagt enn gjort, når pasientens erfaringer tilsier noe annet og en slik 
endring tar tid. Men sykepleieren kan stimulere til positive endringsprosesser. Ved å bli 
bevisst på hvilke faktorer som forverrer smertene, kan må unngå disse og smertene reduseres. 
Samtidig skjer det stadig mye forskning innen smertelindring som kan bidra til håp i en 
vanskelig situasjon. 
Siden sykepleieren kontaktet en psykiatrisk avdeling tyder på at hun visste at smertene også 
kan ha psykiske konsekvenser. Det viser at hun vet at det ofte trengs tverrfaglig tilnærming til 
behovene som kan oppstå hos smertepasienter. Sykepleieren ble et viktig ledd i å skaffe 
videre hjelp, når Kjetil ikke mestret situasjonen alene.  
Videre må sykepleieren ha god kunnskap om stress og mestring, for å møte folk i potensielle 
stressende situasjoner på en best mulig måte. Personer som har kronisk smerte har en hverdag 
som stiller høye krav til stressmestring (Mossin 1999). Benner og Wrubel nevner flere ting 
som avgjør hva som oppleves som stressende, blant annet bekymringer, vaner, erfaringer, 
ferdigheter og anliggende (1989:87). For å fremme mestring er det viktig at sykepleieren 
samler data rundt dette. Gjennom kartleggingen, vil en få oversikt over hva som innvirker i 
personens kognitive vurdering av situasjonen og dermed hvilke muligheter for mestring som 
er tilstede (Kristoffersen 2011b:155). 
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Sykepleiere vil møte personer som har levd med kronisk smerte i flere år. Dette er tilfelle med 
Kjetil, og fra sykepleierens perspektiv ser man at det kan gi en følelse av å komme til kort. 
Det kan forhindre ytelsen av hjelp, men på en annen side kan det også sees på som en god 
ressurs i samarbeidet. Kjetils opplevelser og erfaringer med å ha levd med smerter i flere år, 
er viktig kunnskap for sykepleieren. «Mange pasienter er blitt eksperter på sin egen sykdom, 
og det er viktig å diskutere med dem som likeverdige.» (Mossin 1999). En sykepleier vil også 
bidra med nyttig kunnskap i samarbeidet. Sykepleieren er pliktet til å være oppdatert innen 
teori og forskning, og i tillegg vil en sykepleier ha viktig erfaringskunnskap, gjennom å ha 
møtt flere i lignende situasjoner (Kristoffersen 2011a:167). Dette viser at begge parter spiller 
viktige roller i samarbeidet, og de kan utveksle kunnskap som fører til at behandlingen blir 
best mulig. For pasienten kan også det å bidra med noe oppleves positivt. Det gir han en 
følelse av å kunne gjøre noe selv med situasjonen (Kristoffersen 2011b:156). 
Her møter man Kjetil når han gir sterkt uttrykk for at han trenger hjelp. I etterkant blir 
kartlegging av hva som førte til at han ikke nå lenger mestrer smertene viktig. Ved 
kartleggingen kan sykepleieren tilrettelegge for at Kjetil senere kan vite hva som var dråpen 
som fikk begeret til å renne over forrige gang. Etter en slik hendelse er det svært viktig med 
tett oppfølging fra hjemmesykepleien. Andre tiltak som kan iverksettes er å legge til rette for 
at Kjetil kan ta kontakt med Distrikts Psykiatrisk Senter ved behov. På denne måten kan 
situasjoner oppleves mindre stressende og dermed føre til at han mestrer dem på en bedre 
måte. 
Siden behandlingen er kompleks trengs også flere instanser. Sykepleieren spiller en viktig del 
av et tverrfaglig samarbeid. Det er viktig å passe på at pasienten opplever å bli ivaretatt og 
ikke som en kasteball mellom ulike instanser. Det er en unødig belastning, som fører til at 
situasjonen kan oppleves enda mer håpløs og nærmest umulig å mestre. Dermed får 
sykepleieren en avlastende funksjon, ved at pasienten slipper å bruke krefter på å kjempe på 
flere områder. Et alternativ for å oppnå best mulig pleie, for Kjetil og andre som er innom 
flere ulike instanser, kan en individuell plan være en ressurs. Den individuelle planen kan 
kvalitetssikre behandlingen, da alle som deltar i behandlingsteamet samkjører mot samme 
mål.  
God kunnskap om smerte, stress og mestring, danner et godt utgangspunkt for videre 
samarbeid med en person med kroniske smerter. Samtidig må enhver behandling tilpasses den 
enkelte pasient. Benner og Wrubel (1989) skriver at et hvert menneske må sees på ut ifra dets 
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sammenheng, og ikke isolert fra omgivelsene. Sykepleieren må bli kjent med personen bak 
smertene, og ikke bare betrakte personen som en med smerter (Mossin 1999, Thomassen 
2006:184). «Individer har et unikt repertoar av atferd og handlinger som de kan bruke når de 
møter utfordringer.» (Mossin 1999:64). Repertoaret må kartlegges. Dette fører oss over til de 
neste delene i drøftingen, nemlig faktorer hos personen og i miljøet. «Når viktige faktorer i 
personen og miljøet er klarlagt, har sykepleieren mulighet til å iverksette konkrete tiltak for å 
påvirke opplevelsen av trussel og for å styrke pasientens muligheter til å mestre situasjonen på 
en aktiv og direkte måte.» (Kristoffersen 2011b:155). 
 
5.2 Faktorer i personen med kroniske smerter 
 
Sykepleieren må kartlegge bekymringer, anliggender, ferdigheter og vaner, for å kunne finne 
ut hva personen opplever som stressende. Dette gjør sykepleieren i stand til å finne muligheter 
for mestring (Benner og Wrubel 1989:63).  
I dette tilfellet er det gode muligheter for å kommunisere med pasienten. Dette gjør det lettere 
å kartlegge ulike faktorer ved pasienten. Kommunikasjonen gir sykepleieren innsikt i Kjetils 
vurdering av situasjonen og hans evne til å tilpasse seg. Aktiv lytting fra sykepleieren sin side 
er viktig (Eide og Eide 2009:193). Det kommer frem at hjemmesykepleien og Kjetil har 
samtaler på hans «bedre» dager. Det gir sykepleieren muligheter å få et bredere innblikk i 
hvordan han opplever og mestrer de kroniske smertene. Pasienten får også mulighet å ta opp 
eventuelle ønsker. Det er opplevelsen rundt å ha smerter som er sykepleierens særlige fokus i 
følge Benner og Wrubel (1989:9). Ved å tilrettelegge for samtaler, kan både bevisste og 
ubevisste ting falle på plass, som igjen kan føre til at han mestrer smertene bedre. 
For å ha gode muligheter for å mestre en situasjon, har god kunnskap og oversikt over 
situasjonen en vesentlig rolle.  
«Omfanget av kunnskap og ferdigheter forbundet med den situasjonen en befinner seg 
i, er viktig for om en opplever stress, og for hvordan en vurderer sannsynligheten for å 
mestre situasjonen.» (Kristoffersen 2011b:153). 
 
Å ha denne oversikten kan være vanskelig i en situasjon hvor det er flere faktorer som spiller 
inn. Det kan se ut til at nettopp dette kan være tilfelle for Kjetil, som er omringet av ulike 
behandlingsinstanser. Forskning viser at det å leve med smerter, kan oppleves som en følelse 
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av å miste seg selv (Dysvik, Sommerseth og Jacobsen 2011:39). Når man har kroniske 
smerter blir man ofte avhengig av andre folk og instanser. Faren for å oppleve at en mister 
oversikt og kontroll er stor. Da er det viktig for sykepleieren å tilstrebe å gi pasienten størst 
mulig kontroll over områder han kan kontrollere. Dette kan igjen ha positiv innvirkning på 
mestringsfølelsen. 
Teorien viser også at ved å gi pasienten en aktiv rolle og medbestemmelse, vil oppleves 
positivt i en ellers stressende situasjon. Det styrker forventningen om at en person kan mestre 
livssituasjonen sin (Kristoffersen 2011b:156). Gjennom å innlemme pasienten i alt som angår 
han, ved å gi informasjon om hva som skjer, kan bidra til økt opplevelse av kontroll og 
oversikt i den gitte behandlingen (Mossin 1999, Kristoffersen 2011b:156). Dette gjør 
personen i stand til å mestre livssituasjonen, fordi situasjonen oppleves mindre truende 
(Kristoffersen 2011b:156).  
Teorien viser at en viktig faktor ved valg av strategi, er tidligere erfaringer (Kristoffersen 
2011b:159). Dette kan sykepleieren undersøke i samarbeid med pasienten. Casen forteller oss 
at Kjetil har en smertefull erfaring i et forsøk på å opprettholde samme aktivitetsnivå som før 
skaden. Det ser ut til at han derfor tyr til det motsatte, nettopp å ligge i sengen i håp om at 
smertene skal gi seg. Dette viser igjen i teori og forskning. Noen smertepasienter har en 
tendens til svart-hvitt atferd, ved enten overaktivitet eller overdreven hvile. Atferden 
gjenspeiler strategien for å mestre smertene (Fors 2012:77). Om strategiene er 
hensiktsmessige eller ikke, må man se på resultatet for å avgjøre (Kristoffersen 2011b:148). I 
Kjetils tilfelle viste den overdrevne aktiviteten seg å være uhensiktsmessig, da den kun førte 
til mer smerte og at hans assosiasjon til aktivitet nå er forbundet kun med noe negativt. 
Samtidig ser vi at hans motsatte strategi, å ligge i sengen, heller ikke gir et særlig 
hensiktsmessig resultat, da det var noe som fikk begeret til å renne over. Det ser ut som om 
Kjetil tenkte det var den eneste muligheten. Her kan sykepleieren vise at det er flere løsninger. 
Sykepleieren kan peke på betydningen av å finne en balanse mellom aktivitet og hvile. Ved å 
kartlegge svart-hvitt atferden for Kjetil, kan føre til at han blir mer bevisst på egen atferd ved 
smerte. Casen viser også at noen dager er bedre enn andre. Slikt er viktig å kartlegge, slik at 
Kjetil kan vite hva som gir han gode dager. Gjennom dette kan Kjetil bli bevisst i valg av 
strategier, slik at han kan fokusere mest mulig på de hensiktsmessige. 
Kjetils unnvikende og passive strategi i møte med sin smerte viser seg å være vanlig ved 
sykdom (Kristoffersen 2011b:146-147). Litteraturen viser at konteksten har stor betydning for 
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valg av strategi. I Kjetils tilfelle kan han ikke endre selve situasjonen, men derimot kan han 
endre opplevelsen av den. I tilfeller hvor en ikke kan endre situasjonen, kan valg av en 
emosjonelt orientert mestringsstrategi være helt nødvendig, for det hjelper til å holde ut 
(Kristoffersen 2011b:162). Samtidig kan det å velge en passiv strategi på sikt føre til stor 
helserisiko og kan være med å forverre den funksjonelle statusen (Kraaimaat og Evers 2003). 
At Kjetil velger å holde sengen kan kanskje redusere smertene. På en annen side kan det 
derimot være skadelig på lang sikt. Dette er med på å styrke det Benner og Wrubel (1989) 
skriver om at det ikke finnes fasit over gode mestringsstrategier. Man må vurdere ut fra hver 
enkelt situasjon, og basert på resultatet ser man om strategien var hensiktsmessig eller ikke. 
Kjetil er, som tidligere nevnt, en ung og ressurssterk mann som har god innsikt i egen 
situasjon. Han gjorde en stor innsats med å gi klar beskjed om at han nå hadde behov for 
hjelp. Det gjorde det lettere for sykepleieren å forstå at noe måtte gjøres og at pasienten 
ønsket det. At pasienter selv spør direkte etter hjelp er ikke alltid tilfelle. Da kreves en 
observant sykepleier med klinisk blikk som kan oppfatte faresignal i forkant. En studie viser 
at omsorgen ofte undervurderes ved ressurssterke mennesker, slik at de må lide unødvendig. 
Dette må sykepleiere være klar over (Dysvik, Sommerseth og Jacobsen 2011:41).  
Siden Kjetil tidligere elsket å være i aktivitet, kan den nye situasjon være ekstra smertefull. 
Kanskje er det nettopp tanken på at han ikke lenger kan gjøre aktiviteter som tidligere betydde 
mye for han, som gjør situasjonen stressende. Noen av hans spesielle anliggender trues, og 
dermed oppleves situasjonen truende (Benner og Wrubel 1989:261). Det er behov for 
nyorientering. Kanskje sykepleieren kan hjelpe i å velge en ny retning når det kommer til 
aktiviteter. Aktiviteter som kan være tilpasset hans nye situasjon. Hans tidligere glede av å 
være i aktivitet, kan være en motivasjonsfaktor og noe sykepleieren kan bygge videre på. Hun 
kan bidra til å oppmuntre til å finne noe han liker å gjøre, som igjen distraherer fra smerten. 
Dersom en lykkes i å finne en slik aktivitet, kan det være en faktor som er med på å 
opprettholde en aktiv atferd. Ved flere slike gode opplevelser bak seg, kan føre til at en senere 
benytter lignende strategier (Kristoffersen 2011b:159).   
På den andre siden viser en studie at hele 79 % sa at smerten deres økte gjennom dagen, som 
et resultat av deres aktivitet (Breivik m.fl. 2006:295). Det blir trolig tilfelle for Kjetil, at 
aktivitet vil medføre økt smerte. Sett i et slikt lys ser man at det også er en bakside ved 
aktivitet. Smerten kan forhåpentligvis bli satt noe på avstand, men ettervirkningene kan bli 
sterkere smerte. Derimot vil noen hevde at det likevel er verdt det. Den fysiske smerten øker, 
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men smerten over å la være er verre. I studien utført av Dysvik, Sommerseth og Jacobsen 
(2011) sier informanten at å gå på jobb mest trolig øker smertene, men det å unngå å gå på 
jobb mest trolig vil redusere livskvaliteten, og den smerten er verre. Sykepleieren kan 
bevisstgjøre pasienten med å «redefinere» hva som gir livskvalitet, slik at han kan prioritere 
dette. (Mossin 1999). En nyorientering og verdiklargjøring som passer hans nye tilværelse. 
Slik at han på denne måten kan disponere kreftene til aktiviteter som betyr mest for han.  
 
5.3 Faktorer i miljøet og omgivelsene 
 
Gjennom casen, litteratur og forskning ser man at å ha kroniske smerter ikke bare går utover 
det fysiske og psykiske, men også utover ens sosiale forbindelser. I casen får man inntrykk av 
at Kjetil har noe sosial kontakt utover familien. Men det lille som trekkes frem ser ikke ut til å 
være særlig oppbyggende for han. Det kan være flere grunner til at man unngår sosiale 
settinger. Kartlegging av årsakene til at man ikke er sosial kan være nyttig. I den europeiske 
studien til Breivik m.fl. (2006) responderte halvparten av informantene at de var trøtte hele 
tiden. Hele 40 % sa at smertene hindret dem i å konsentrere seg, gjorde at dem følte seg 
hjelpeløse, og at de ikke lenger kunne fungere normalt (2006:306). Disse faktorene indikerer 
noen årsaker til at den sosiale kontakten forandres ved smerte. Å oppleve at en blir møtt med 
mistro og ikke blir forstått kan tappe for krefter og bidra til å forverre smertene. For flere med 
kroniske smerter er dette dessverre tilfelle. Flere studier viser at mangel på forståelse er noe 
som ofte blir rapportert (Breivik m.fl. 2006, Dysvik, Sommerseth og Jacobsen 2011). Videre i 
den europeiske studien til Breivik m.fl. (2006) kom det frem at omtrent en av tre følte at ingen 
trodde på dem når det kom til hvor mye smerte de hadde. Videre viser studien at mellom 1/4 
til 1/5 opplevde at kollegaer, familie, lege og lignende, var usympatiske overfor deres smerte, 
ved at de ikke trodde smerten var et problem og ikke forstod hvordan smerten påvirket dem 
(s.307). Det er viktig å være oppmerksom på at slike faktorer kan være med å øke smerten. 
Her kan sykepleieren spille en rolle i å bevisstgjøre pasienten på ulike faktorer som påvirker 
smerten. Sykepleieren kan gjøre pasienten oppmerksom på hvem han bruker tid med og 
hvilke innvirkninger de har. Både på godt og vondt, slik at han ikke blir tappet for energi, ved 
å måtte legitimere og overbevise dem om smerten. Samtidig kan sykepleieren minne om hvor 
viktig sosial kontakt er, da all sosial kontakt ikke nødvendigvis trenger å kreve mye, men 
derimot kan gi mye glede og øke livskvaliteten.  
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«Overgangen fra et perspektiv på sykdommen til det å leve livet med kronisk sykdom er 
krevende, men nødvendig for å kunne oppleve mening og tilfredsstillende livskvalitet.» 
(Kristoffersen 2011b:164). Familien til Kjetil utgjør en viktig del av omgivelsene hans. 
Forskning viser at nærstående personer, som familie, har stor innflytelse i perspektiv endring. 
Det er ønskelig i Kjetils tilfelle at han har fokus på helsen. Derimot har dokumentasjon på om 
helsepersonell kan hjelpe personer med kronisk sykdom i å skifte perspektiv, vært foreløpig 
begrenset innen forskningen. Helsepersonell har vist seg å ha den innvirkning på pasienten 
slik at sykdommen kommer i fokus. På en annen side har helsepersonell gode muligheter å 
legge til rette møter med «like-sinnede» i lignende situasjoner, som for eksempel støtte- og 
samtalegrupper. Slike grupper kan minne pasienten på at han ikke er alene og kan gi rom for å 
dele både vonde og gode erfaringer. På denne måten kan man møte andre som forstår og kan 
hjelpe hverandre på en unik måte (s.164). 
For flere kroniske smertepasienter er sykepleiere, for eksempel hjemmesykepleieren, også en 
del av omgivelsene rundt dem. På samme måte som andre kan tappe pasienten for krefter, står 
også helsepersonell i fare for å forverre smerten og dermed også situasjonen. Lege og 
helsepersonell ble også nevnt ovenfor når det kom til dem som ikke alltid hadde forståelse for 
deres smerte. Her er tiltro til pasienten grunnleggende. I casen gir Kjetil uttrykk for at han 
opplever av å bli sett på som en tidligere rusmisbruker i møte med mange av 
hjemmesykepleierne. Dette er en unødig byrde som blir lagt på Kjetil og kan være med å 
tappe han for krefter. De som skal utføre sykepleie overfor Kjetil, er pliktet til å ha innsikt i 
hans situasjon og bakgrunn for mottatt behandling. Det viser at sykepleieren engasjerer seg i 
pasienten, noe som igjen viser omsorg. Dette er helt grunnleggende for å kunne yte god hjelp i 
følge Benner og Wrubel (1989). På denne måten kan Kjetil slippe å oppleve å bli møtt med 
«fordommer», slippe å bruke masse krefter og kjenne på et forklaringsbehov på hvorfor han 
bruker Metadon. «En sykepleier med god kunnskap og forståelse for situasjonen, vil kunne 
lette både det fysiske og psykiske besværet.» (Mossin 1999). 
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6.0 Konklusjon 
 
En person som lever med kroniske smerter stilles overfor en rekke krav til mestring i 
hverdagen. Teori, forskning og oppgavens case gir et innblikk i hvordan kroniske smerter 
påvirker flere områder i livet, både fysisk, psykisk og sosialt. Det indikerer at sykepleiere vil 
møte ulike behov hos kroniske smertepasienter. Teori og forskning viser at sykepleiere kan ha 
en viktig funksjon når det kommer til å fremme mestring. Det er pasienten selv som må stå for 
det meste av arbeidet for å mestre en hverdag med smerter, men sykepleieren kan bidra på 
ulike måter for at pasienten kan mestre dem mer effektivt.  
Forskning viser at sykepleiere kan anvende mye av den grunnleggende sykepleien de 
vanligvis bruker, også i møte med kroniske smertepasienter. Sykepleie som lett kan overføres 
er deler av den psykososiale omsorgen, som blant annet går ut på å støtte, motivere, 
kommunisere og opplyse. Som i all sykepleie er det viktig å etablere et godt pasient-
sykepleier forhold.  
Det er grunnleggende at sykepleieren har god kunnskap om smerte, stress og mestring. Med 
kunnskap om dette vil sykepleieren ha bedre forutsetninger til å forstå pasienten, og til å 
fremme mestring. Videre kan sykepleieren minne om faktorer som forverrer smerte, slik at 
pasienten kan bli mer bevisst på disse og i størst mulig grad styre unna dem. Faktorer av en 
slik art kan være verstefallstenkning og situasjoner hvor man bruker unødige krefter. 
Sykepleieren kan også oppmuntre til faktorer som kan være helsefremmende og som har en 
positiv effekt når det kommer til smerte. Slike faktorer kan være å tilbringe tid med 
mennesker som gjør en godt og gjøre aktiviteter han liker. Disse kan flytte fokuset på noe 
annet enn smerten.  
Sykepleieren kan bevisstgjøre pasienten på sine mestringsstrategier, slik at han ser hvilke 
strategier som er hensiktsmessige og ikke. Videre kan sykepleieren oppmuntre til aktive 
mestringsstrategier, da de ofte er helsefremmende. Samtidig kan det være viktig å opplyse at 
passive mestringsstrategier ofte er skadelige på sikt. På en annen side, kan slike emosjonelt 
orienterte mestringsstrategier også hjelpe til å endre opplevelsen av en situasjon. Sykepleieren 
kan også hjelpe pasienten å finne en balanse mellom aktivitet og hvile, slik at det ikke blir 
overdrevet i en retning. 
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Å hjelpe pasienten å klargjøre tankene slik at han aktivt kan orientere seg i retningen som er i 
overensstemmelse med hans verdier, er også en viktig rolle sykepleieren har. Sykepleieren 
kan stimulere til positiv endring. 
For at samarbeidet skal være mest mulig hensiktsmessig, er det grunnleggende at pasienten 
har en aktiv rolle og medbestemmelse. Det kan gi pasienten oversikt over situasjonen, som 
igjen gir bedre forutsetning til å mestre den. 
Sykepleieren må se pasienten ut ifra hans sammenheng (faktorer i han selv og omgivelsene). 
På denne måten vil sykepleieren kunne imøtekomme han bedre, og vil kunne kartlegge 
muligheter for mestring. Her er det viktig at sykepleieren har tiltro til pasienten, og tar 
pasientens opplevelser på alvor. I følge Benner og Wrubel er omsorg grunnleggende i all 
sykepleie og essensielt når det kommer til mestring. Mestring kan ikke ta bort smerten, men 
kan endre opplevelsen rundt det å leve med smerter. At sykepleieren har et personlig 
engasjement i møte med pasienten, gir gode muligheter til å fremme mestring. 
 
I etterkant av oppgaven ser jeg at det har vært et omfattende og utfordrende tema jeg har 
begitt meg ut på. Det har vært svært lærerikt, og jeg har lært mye som jeg kan ta med meg 
videre i min jobb som fremtidig sykepleier. 
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